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FORMULAR PRO UPLATNENI REKLAMACE
Vyplrite tento formular a poslete jej spoleCnosti Bexamed s.r.o. v pfipadé, ze chcete uplatnit
pravo z vadného plnéni a zaruky za jakost v souladu s Reklamacnim radem.

Adresat (prodavajici): Bexamed s.r.o., s postovni adresou Miranova 148/10, Praha 10, 10200
E-mail: info@bexamed.cz

Jmeéno a prijmeni (kupuijici):

Adresa:

Telefon:
Email:

Reklamované zbozi:
Cislo dokladu / &islo objednavky:
Datum prodeje:

Popis zavady:

Preferovany zpusob vyfizeni reklamace:
a) oprava

b) vyména

c) odstoupeni od smlouvy

Datum:
Podpis:

(vypini prodévajici)

Obsah baleni pfi pfedani do reklamacniho fizeni:

Datum prevzeti reklamace:

Datum vyfizeni reklamace:
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